TRACCIONES ESQUELETICAS 


Dr. José Antonio Ibargüengoytia 


TRACCION ESQUELETICA 



Malgaigne en 1847. Ganchos 
para fracturas de rótula.. 


Durante la I guerra mundial 
se usaron tenazas para 
tracción en fémur. 

En 1907 Steinmann método 
con clavo percutáneo. 

En 1909 Kirschner usó 
alambre de diámetro más 
pequeño. 














• Es el método más efectivo de tracción 
continua. 

• No lastima tejidos, no se desliza ,puede 
dejarse por largo tiempo. 

• Se complica con infección del trayecto, 
retardo de la consolidación. 

• Se prefiere alambre por ser menos 
traumático. 


• Se utilizan perforador eléctrico o manual. 
Con o sin guías rígidas para su 
colocación. 

• Puntos de elección establecidos por fácil 
abordaje y menor posibilidad de lesión. 


Equipo: 

• 1-.Alambre de Kirschner. 

- Del 0.036 al 0.062 de diámetro, fácil de 
insertar, menos riesgo de infección, menor 
daAo a tejidos. 

- Puede rotar en un arco no adecuado, o cortar 
a través dé hueso osteoporótico. 

- Requiere un arco . 


• 2-.CIavo de Steinmann. 

- De 0.078 a 0.19 pulgadas de diámetro, lisos o 
roscados, no requieren tensión en el arco, 

• Dos tipos de punta: trocar y diamante. 

• No usar sin punta, doblados o con punta 
excéntrica. 






INSERCION: 

• Procedimiento quirúrgico. 
Consentimiento. 

• Valorar estado neurovascular previo a la 
inserción. 

• Siempre iniciar del lado donde están las 
estructuras vitales. 

• Preparación de la piel. 


ANESTESIA 

• Piel y TCS con lidocaína al 1 % del lado 
de inicio, hasta periostio. 

• Introducir hasta la mitad y calcular salida, 
entonces anestesiar otro lado. 

• Si se atraviesan dos huesos es imposible 
anestesiar totalmente, avisar al paciente. 


INSICION EN PIEL. 

- Con hoja #11, las adherencias de piel 
predisponen infecciones. 

- Aplicar tintura de benzoin a las heridas. 

PERFORADOR MANUAL. 

- Menos calor, no necrosis periférica 

• No colocar en hematoma. 

• No penetrar articulaciones. 


A RECORDAR; 

- Solo una pulgada de exposición, 

- Apretar chuck para evitar marcas al clavo. 

- Asegurar que no se doble. 

- Utilizar el arco apropiado. 



AREAS ESPECIFICAS DE INSERCIÓN: 



• Metacarpianos: 

diáfisis de 2° y 3°, 
empujar primer 
interóseo dorsal para 
palpar, salida en 
dorso. (fx antebrazo 
segmentarias de 
radio) 
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• Radio y cubito distal: a través de los dos 

hueso. Raro. 

• : evitar epífisis abierta, muy 
distal causa extensión del codo, se inicia 
medial para evitar el nervio cubital. En la 
base del olécranon a través de la cresta 
del cúbito. 


Parte clistal 
del húmero 


Ülécranon 


Parte proximal 
del cúbito 


caneza y üei tercio 
superior del húmero 
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del húmero 
(supra- 
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Fémur distal: iniciar 
medial, 1 pulgada 
abajo del tubérculo 
de los aductores, 
tratar de colocarlo 
ligeramente anterior. 
Evitar epífisis 
abiertas. 
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Diálisis 
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Fractura* de los 
tercios superior 
y medio del fémur 
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TO VARUS 


TO VALGUS 


Tibia proxlmal: iniciar 
lateral, 1 pulgada 
abajo y V 2 posterior al 
tubérculo tibial, si la 
porción anterior de la 
tisis es lastimada 
ocurrirá genu 
recurvatum 
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Tibia y peroné 
distales: i y % 

traveces de dedo por 
arriba del maléolo 
lateral, colocar 
paralelo a la art, hacia 
arriba, debe pasar 4 
corticales 
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clavo con punta en diamante 1 
pulgada inferior y posterior al maléolo lateral, o 
por medial 1 % die pulgada Inferior y 1 Vz 
posterior al maléolo medial. Se prefiere medial. 
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Sujeción con discos de metal 
Disco de fieltro (planos y abombados) 
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Fig. 201. Extensión con alambre (utilizando diversos puentes tensores y discos de metal y de fieltro) 
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Fio. 32. Lugares típicos (negro) y o ti piros 
(claro/ de perforación en la extremidad 
inferior 


Kirschner. El hueso puede perfo¬ 
rarse prácticamente por cualquier 
sitio; sobre los punios más típicos en 
las extremidades superiores e infe¬ 
riores, ilustran las figuras 32 y 33. 


Clavicula 
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Fio. 133. Lugares típicos (negro) y a típicos 
(claro) de perforación en la extremidad 
superior 













• COMPLICACIONES: 

- Infección del tracto del clavo 

- Distracción: puede resultar en retardo de la 
consolidación o no unión. 

- Lesión neurológica. 

- Ruptura. 


TRACCIONES CUTANEAS 



• Buck, durante la Guerra 
Civil (s XVIII). 

• Todavía utilizada: 

- Fractura de cadera del 
adulto. 

- Fractura femoral en 
niños. 

• Máximo 6 a 8 libras. 











Evidence-Based Orthopaedics 


Preoperative Skin Traction 
Was Not Useful for Hip Fractures 



Jerre R, Doshé A, Karlsson J. Preoperative skin traction in patients with hip fractures is not useful. 

Clin. Orthop. 2000 Se p - , 378:169-73. 




• 120 pacientes, 76% mujeres, edad media 80 
años. 

• 60, fractura transcervical. 

• 60, fractura intertrocantérica. 

• 4 grupos de 30. 

- Tracción cutánea (3 Kg.) 

- Sin tracción. 


• Valoración: 

- Dolor (escala visual). 

- Calidad de la reducción. 

• Anatómica 

• Buena 

• Regular 

• Pobre 

- Taza de éxito 

- Complicaciones relacionadas a tratamiento preoperatorio. 


• Resultados: 

- 4 grupos con disminución del dolor. 

- Calidad de la reducción: 

• 50 vs 54, anatómica a buena reducción. 

- Taza de éxito: 

• 40 vs 47. 

- Complicaciones: 

• 5 vs 0. 


